l_’)berweisungsschein—Ausdruck des Arztes/der
Arztin

mit Kassenarzt-'l_\lummer, die zur Identifikation
des Arztes/der Arztin bendtigt wird

Nr. (alphanumerischer Code)

Universitétsklinikum des Saarlandes

Zentrum fur Kindervorsorge
im Auftrag des Landesamts fur Soziales, Jugend und
Versorgung Rheinland-Pfalz

Telefax-Nr.: 06841/16-46110 Kiinik fir Algemeine

Pédiatrie und Neonatologie

Untersuchungsbestatigung zu Friherkennungsuntersuchungen
Bitte bis zum 3. Arbeitstag nach Durchfiihrung der jeweiligen Untersuchung absenden!

VVorname, Name, geb. am
Stral3e Nr.
PLZ Ort

[ Kind hat teilgenommen ander U ... am .......

Kind befindet sich im Untersuchungszeitraum in langer dauernder bzw. standiger arztlicher Behandlung.
() Danherist die tbliche Vorsorgeuntersuchung nicht moglich bzw. sinnvoll. Dieser Umstand wird als Teil-
nahme an der Untersuchung gewertet.

Datum Unterschrift Arzt/Arztin

Nur fur Untersuchungen auRerhalb von Rheinland-Pfalz

Mitteilung an die Arztinnen und Arzte:
Wir bitten Sie, die ausgefiillte Untersuchungsbestéatigung mit Einwilligungserklarung der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertre-

ters an das Zentrum fir Kindervorsorge zu senden.
Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Einwilligungserklarung der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters )
Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt die ausgefillte Untersu-

chungsbestatigung an das Zentrum fiir Kindervorsorge sendet. (Erlauterung im Einladungsschreiben)

(Ort, Datum, Unterschrift)
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